Трудноизлечимая перипротезная инфекция тазобедренного сустава: результаты санирующих операций by Liventsov V.N. et al.
Т е М АТ И ч е С К И й В ы П уС К / THEMATIC ISSUE
ТРАВМАТОЛОГИЯ И ОРТОПЕДИЯ РОССИИ / TRAUMATOLOGy AND ORTHOPEDICS OF RUSSIA2019;25(4)88
ливенцов В.н., Божкова С.а., Кочиш а.Ю., артюх В.а., Разоренов В.л., лабутин Д.В. Трудноизлечимая пери-
протезная инфекция тазобедренного сустава: результаты санирующих операций. Травматология и ортопедия 
России. 2019;25(4):88-97. doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-4-88-97.
cite as:  Liventsov V.N., Bozhkova S.A., Kochish A.yu., Artyukh V.A., Razorenov V.L., Labutin D.V. [Difficult-To-
Treat Periprosthetic Hip Infection: Outcomes of Debridment]. Travmatologiya i ortopediya Rossii [Traumatology and 
orthopedics of russia]. 2019;25(4):88-97. doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-4-88-97. (In Russian).
Ливенцов Виталий Николаевич / Vitaly N. Liventsov; e-mail: vnliventsov@yandex.ru




Трудноизлечимая перипротезная инфекция тазобедренного 
сустава: результаты санирующих операций
В.н. ливенцов, С.а. Божкова, а.Ю. Кочиш, В.а. артюх, В.л. Разоренов,  
Д.В. лабутин
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Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия
реферат
цель исследования — сравнить эффективность купирования хронической трудноизлечимой перипро-
тезной инфекции (ППИ) в области тазобедренного сустава при выполнении резекционной артропласти-
ки с несвободной пересадкой островкового лоскута из латеральной широкой мышцы бедра в сравнении  
с установкой антимикробного цементного спейсера. Материал и методы. В ретроспективное исследо-
вание включены 132 пациента, которым в период с 2012 по 2018 г. были выполнены удаление ортопеди-
ческого имплантата, радикальная хирургическая обработка очага инфекции, резекционная артропластика 
с несвободной пересадкой островкового лоскута из латеральной широкой мышцы бедра (группа нМП — 
57 пациентов) либо установка антимикробного спейсера (группа аМС — 75 пациентов). Изучали данные 
анамнеза, характер течения инфекции, вид возбудителя, уровень лабораторных показателей системного 
воспаления, величину костных дефектов, течение послеоперационного периода и наличие ремиссии ППИ 
в отдаленные сроки. Результаты. у 89,4% пациентов (n = 51), перенесших несвободную мышечную пла-
стику, было в анамнезе 3 и более операций в этой области, в то время как в группе со спейсерами доля 
таких больных составила всего 38,6% (n = 29) (p<0,0001), при этом доля пациентов с двумя и более реци-
дивами составила в исследуемых группах 78,9% (n = 45) и 25,3% (n = 19) соответственно (p<0,0001). Суще-
ственных различий в видовой структуре микробных возбудителей ППИ между группами выявлено не было.  
у подавляющего большинства пациентов в обеих группах инфекция была обусловлена микробной ассоциа-
цией: 77,2 и 72,0% соответственно в группах нМП и аМС. В раннем послеоперационном периоде повторная 
ревизия послеоперационной раны была выполнена в 35% и 28% случаев соответственно в группах нМП  
(n = 20) и аМС (n = 21), в том числе по поводу рецидива инфекции в 15,8 и 28% случаев соответственно. 
Стойкая ремиссия трудно поддающейся лечению ППИ в группе нМП составила 96,5%, в группе аМС – 45,3%. 
Заключение. несмотря на необходимость в ряде случаев повторных ревизий в раннем послеоперационном 
периоде, резекционная артропластика в сочетании с нМП может рассматриваться как операция выбора при 
развитии рецидива трудноизлечимой ППИ, с возможным выполнением реимплантации эндопротеза на 
фоне стойкой ремиссии инфекционного процесса. 
Ключевые слова: трудноизлечимая перипротезная инфекция, мышечный лоскут, резекционная артро-
пластика, этиология, стойкая ремиссия инфекции, антимикробный спейсер.
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введение 
Тактика хирургического лечения пациентов 
с перипротезной инфекцией (ППИ) постоянно со-
вершенствуется и активно обсуждается в научных 
публикациях. Все современные лечебные алго-
ритмы указанной патологии учитывают длитель-
ность и характер течения инфекционного про-
цесса, состояние тканей, окружающих эндопротез, 
вид возбудителя, его антибиотикорезистентность, 
а также состояние пациента [1]. В последние годы 
особое внимание стали уделять полирезистент-
ным возбудителям ППИ, снижающим эффектив-
ность санирующих операций и этиотропной анти-
бактериальной терапии и нередко приводящим 
к многократному рецидивированию инфекци-
онного процесса [2, 3, 4]. Это привело к законо-
мерному появлению в научной литературе нового 
термина «difficult to treat», характеризующего труд-
ноизлечимую перипротезную инфекцию (ТИ ППИ), 
обусловленную трудными для эрадикации (ТДЭ) 
возбудителями, устойчивыми к антибиотикам, 
активными в отношении микробных биопленок. 
К данной категории относят рифампицин-резис-
тентные штаммы стафилококков, ципрофлокса-
цин-резистентные штаммы грамотрицательных 
(грам(-)) бактерий и грибы рода Candida [5]. 
Известно, что при выявлении грам(-) штам-
мов, устойчивых к ципрофлоксацину и продуци-
рующих бета-лактамазы расширенного спектра, 
эффективность купирования ранней ППИ после 
выполнения санации с сохранением эндопротеза 
снижается c 79 до 53% и 42,8% соответственно при 
двухлетнем сроке наблюдения [6]. Двухэтапное ле-
чение с применением антимикробных спейсеров 
(аМС) тоже показывает свою низкую эффектив-
ность: от 28 до 50–52% при инфекции, вызванной 
грам(-) бактериями и микробными ассоциациями 
[5, 7, 8, 9].
Следует отметить, что до настоящего времени 
отсутствуют единые взгляды на тактику ведения 
пациентов с многократно рецидивирующей ППИ, 
обусловленной такими сложными возбудителя-
ми. Одним из наиболее эффективных методов 
лечения ППИ после многократных санирующих 
операций является «операция отчаяния» — резек-
ционная артропластика тазобедренного сустава, 
известная как операция гирдлстоуна (Girdlestone’s 
procedure). Опубликованные исследования демон-
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abstract
Purpose of the study — to compare management efficiency for difficult-to-treat periprosthetic hip joint infection 
(PJI) during resection arthroplasty with grafting by vastus lateralis pedicle island flap in comparison with insertion 
of an antimicrobial-loaded cement spacer. Material and Methods. 132 patients were included into the retrospective 
study who underwent treatment from 2012 until 2018 including removal of orthopaedic implant, radical surgical 
debridement of infection focus, resection arthroplasty with grafting by vastus lateralis pedicle island muscle 
flap (PMF group — 57 patients) or insertion of antibacterial-loaded cement spacer (AMS group — 75 patients).  
The authors examined medical histories, nature of infection process, infection agent type, laboratory data in 
respect of systemic inflammation, size of bone defects, follow up status and remission of PJI in the late period.  
Results. 89.4% of patients (n = 51) who underwent grafting by vastus lateralis pedicle island flap had a history  
of 3 and more prior surgical procedures in the same area. At the same time the share of such patients in the spacer 
group was only 38.6% (n = 29) (p<0.0001) while the share of patients with two and more recurrences was 78.9%  
(n = 45) and 25.3% (n = 19), respectively (p<0.0001). No significant variances were observed between the groups in 
respect of type composition of PJI microbial infection agents. The infection in a vast majority of patients in both 
groups was caused by microbial association: 77.2% and 72.0% in PMF and AMS groups, respectively. In the early 
postoperative period secondary revision of surgical site was performed in 35% and 28% of cases in PMF group  
(n = 20) and AMS group (n = 21), respectively, including due to recurrent infection in 15.8% and 28% of cases, 
respectively. Stable remission of difficult-to-treat PJI in PMF group was 96.5% and 45.3% in AMS group. Conclusion. 
Despite some cases that required secondary revisions in early postoperative period the resection arthroplasty in 
combination with pedicle muscle flap can be considered a surgery of choice for management of recurrent difficult-
to-treat PJI with feasible re-implantation of prosthesis against the stable remission of infection. 
Keywords: difficult-to-treat periprosthetic infection, muscle flap, resection arthroplasty, etiology, stable 
remission of infection, antimicrobial-loaded cement spacer.
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стрируют значительный разброс в оценке эффек-
тивности купирования инфекции: от 73 до 100% 
[10], при этом нередко у больных отмечается реци-
див инфекционного процесса с образованием дли-
тельно незаживающих ран, дном которых является 
полость сустава [11]. В случае комбинации указан-
ного вмешательства с несвободной пересадкой 
островкового лоскута из латеральной широкой 
мышцы бедра эффективность лечения повышает-
ся, и частота поздних рецидивов ППИ составляет 
5,9–10% [12, 13, 14]. Однако при анализе научной 
литературы мы не нашли публикаций, посвящен-
ных лечению пациентов с ТИ ППИ в области ТБС, 
вызванной ТДЭ возбудителями, с использовани-
ем резекционной артропластики ТБС в сочетании 
с несвободной мышечной пластикой (нМП), что и 
определило цель нашего исследования. 
цель исследования — сравнить эффектив-
ность купирования хронической трудноизлечи-
мой ППИ в области тазобедренного сустава при 
резекционной артропластике с несвободной пере-
садкой островкового лоскута из латеральной ши-
рокой мышцы бедра и при установке антимикроб-
ного цементного спейсера.
материал и методы 
Характер исследования — одноцентровое ре-
троспективное за период 2012–2018 гг. 




бактериями, грибами рода Candida. 
Критерии исключения: сепсис на момент посту-
пления в стационар. 
Всего в исследование включено 132 пациента, 
которых разделили на группы в зависимости от 
типа выполненной операции. В первую группу не-
свободной мышечной пластики (нМП) включили 
57 больных, которым было выполнено удаление 
компонентов эндопротеза, радикальная хирурги-
ческая обработка очага инфекции, резекционная 
артропластика и несвободная пересадка остров-
кового лоскута из латеральной широкой мышцы 
бедра по способу пластики островковым мышеч-
ным лоскутом после радикальной хирургической 
обработки остеомиелитического очага в области 
вертлужной впадины (патент РФ на изобретение 
2299031). Во вторую группу вошли 75 пациентов, 
которым было произведено удаление установлен-
ных конструкций, радикальная хирургическая об-
работка очага инфекции и установка антимикроб-
ного цементного спейсера (аМС).
Средний возраст пациентов в группе нМП на 
момент операции составлял 59 лет (МКИ 52–67), 
мужчины составили 58% (n = 33), женщины — 42% 
(n = 24). Поражение левого ТБС наблюдали в 54% 
(n = 31), правого — в 46% (n = 26) случаев. В груп-
пе аМС средний возраст был 62 года (МКИ 53–70), 
мужчины составили 48% (n = 36), женщины — 52% 
(n = 39). Поражение левого ТБС наблюдали в 45% 
(n = 34), правого — в 55% (n = 41) случаев.
За показатель эффективности лечения для 
группы нМП принимали долю пациентов с ремис-
сией инфекционного процесса через год и более 
после санирующей операции, для группы аМС — 
долю пациентов, которым был успешно выполнен 
второй этап двухэтапного лечения, реимпланта-
ции эндопротеза ТБС. Кроме того, в обеих груп-
пах учитывали долю пациентов, потребовавших 
повторной ревизионной операции в раннем пос-
леоперационном периоде (30 суток после опера-
ции) по поводу гематомы области операции и/или 
сохранения раневого отделяемого более 7 суток 
и других проявлений рецидива ППИ.
По записям в медицинской документации и 
данным локального регистра ППИ изучали дан-
ные анамнеза (длительность инфекции, количе-
ство операций, число предшествующих рецидивов 
ППИ), вид возбудителя, лабораторные показатели 
(общий белок, гемоглобин, лейкоциты, СОЭ, СРБ, 
фибриноген) при поступлении, длительность опе-
рации, кровопотерю, размеры дефектов бедрен-
ной кости и вертлужной впадины. Отдаленные ре-
зультаты (наличие ремиссии ППИ) оценивали при 
контрольном осмотре пациента.
Размеры дефектов бедренной кости и вертлуж-
ной впадины оценивали как малые или большие 
с учетом анатомических и рентгенологических 
ориентиров и потребности применения ревизион-
ных систем для эндопротезирования ТБС в после-
дующем. Дефекты бедренной кости считали малы-
ми, когда визуализировали потерю костной ткани 
в области метаэпифиза бедра с сохранением более 
4 см интактной кости и опорных свойств прокси-
мальной части диафиза. Дефекты бедренной кости 
определяли как большие, когда имелся дефицит 
губчатой и кортикальной костной ткани диафиза 
при сохранении менее 4 см интактной кости либо 
сегментарный дефект проксимального отдела бе-
дренной кости. При этом последующее эндопро-
тезирование ТБС возможно только с применением 
ревизионных систем.
Дефекты вертлужной впадины считали малыми 
при разрушении ее крыши и смещении вертлуж-
ного компонента эндопротеза, по данным рентге-
нографии, до уровня не более 3 см выше верхней 
границы запирательного отверстия с возможным 
разрушением передней колонны, но с охранением 
задней колонны и минимальным дефектом дна 
вертлужной впадины, когда сохранялась ее опор-
ная функция для дальнейшего эндопротезирова-
ния ТБС. В случаях разрушения крыши вертлужной 
впадины и смещения вертлужного компонента 
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более 3 см выше указанной границы, а также при 
потере опороспособности задней колонны и зна-
чимом дефекте дна вертлужной впадины, требую-
щих применения опорных конструкций для эндо-
протезирования ТБС, дефекты считали большими. 
Сочетание малых дефектов бедренной кости и 
вертлужной впадины относили к малым дефектам 
ТБС, сочетание больших дефектов — к большим 
дефектам ТБС. В случае сочетания малого дефекта 
с большим — дефект костей, формирующих ТБС, 
считали неравномерным.
Все пациенты со дня операции получали вну-
тривенную комбинированную эмпирическую 
или этиотропную антибактериальную терапию 
с учетом полученных результатов дооперационно-
го бактериологического исследования суставной 
жидкости и/или результатов за предшествующую 
госпитализацию. При получении результатов ис-
следования интраоперационно взятых тканевых 
биоптатов проводили коррекцию антибактери-
альную терапию с последующим переводом паци-
ента на пероральные антибиотики продолжитель-
ностью 6–8 нед.
Статистический анализ
Полученные данные регистрировали в виде 
электронных таблиц, визуализацию структуры 
данных и их анализ проводили с помощью про-
граммы MS Office Excel, 2007 (Microsoft, СШа), 
Statistica for Windows (версия 10). В связи с малым 
количеством наблюдений в качестве меры цен-
тральной тенденции для изучаемых признаков 
использовали медиану (Ме), в качестве мер рассея-
ния — нижний и верхний квартили (25–75% МКИ). 
Сопоставление количественных признаков между 
группами сравнения выполняли с применени-
ем критерия Манна – уитни. Для анализа относи-
тельных показателей использовали χ2. Для оценки 
риска рецидива и шансов на достижение стойкой 
ремиссии выполняли расчет относительного риска 
(ОР, 95% ДИ) и отношения шансов (ОШ, 95% ДИ). 
Различия показателей между группами считали 
статистически значимыми при p<0,05.
результаты 
группы были сопоставимы по количеству на-
блюдений, полу, возрасту. Продолжительность 
ППИ в группе нМП была существенно больше, 
чем в группе аМС (p<0,05). Следует отметить, 
что у подавляющего большинства пациентов 
(89,4%; n = 51), перенесших мышечную пластику, 
в анамнезе было три и более операции в этой 
области, в то время как в группе со спейсерами 
доля таких больных составила всего 38,6% (n = 29) 
(p<0,0001). При этом доля пациентов с двумя и бо-
лее рецидивами ППИ в анамнезе составила в ис-
следуемых группах 78,9% (n = 45) и 25,3% (n = 19) 
соответственно (p<0,0001).
на момент госпитализации существенных 
различий между группами по выраженности си-
стемного воспаления, уровню общего белка и ге-
моглобина выявлено не было (табл. 1). частота 
встречаемости анемии в группе аМС составила 
57,3%, а в группе нМП — 64,3% (р>0,05), гипоаль-
буминемии — 31,1% и 57,1% (р>0,05), гипопроте-
инемии — 25,7% и 30,9% (р>0,05) соответственно. 
Продолжительность операции у пациентов группы 
нМП была больше (р<0,05), чем в группе аМС, что 
обусловлено выполнением дополнительного эта-
па выделения и пересадки островкового мышеч-
ного лоскута. При этом объемы интраоперацион-
ной кровопотери были сопоставимы, а дренажная 
кровопотеря была больше у больных с пересадкой 
осевого мышечного лоскута (р<0,05). В обеих груп-
пах дефекты костей, формирующих ТБС, в боль-
шинстве случаев были отнесены к малым, однако 
стоит отметить, что в группе нМП их было всего 
65%, по сравнению с 80% в группе аМС (p = 0,051). 
Большие и неравномерные дефекты в группе нМП 
встречались чаще, но различия не были статисти-
чески значимыми. 
Существенных различий в видовой структуре 
микробных возбудителей ТИ ППИ между группами 
не было выявлено. у подавляющего большинства 
пациентов в обеих группах инфекция была обу-
словлена микробной ассоциацией (табл. 2): 77,2% 
и 72,0% в группах нМП и аМС соответственно. 
В составе ассоциаций были выделены грам(-) бак-
терии в группе нМП в 32 (72,7%) случаях из 44, 
а в группе аМС — в 48 (88,9%) из 54, MRS (метицил-
линорезистентные стафилококки (MRSA+MRSE)). 
соответственно — в 16 (36,4%) из 44 и 20 (37%) 
из 54 случаев. Доля пациентов с полимикроб-
ной инфекцией, обусловленной двумя и бо-
лее ТДЭ-возбудителями, была больше в группе 
нМП (21,1%), чем в группе аМС (9,3%), однако 
различия не были статистически значимыми 
(p = 0,08).
В видовом спектре возбудителей лидирующие 
позиции занимали S. aureus и S. epidermidis, доля 
которых составила 37,2% и 31,6% в группах нМП 
и аМС соответственно (табл. 3). частота выделе-
ния метициллин-резистентных штаммов в груп-
пах существенно не различалась и составила для 
MRSA — 40,4% и 42,9%, для MRSE — 54,5% и 73,1%, 
соответственно для групп нМП и аМС. Отмечалась 
высокая частота выделения неферментирующих 
бактерий (22% и 20,4% соответственно в группах 
нМП и аМС), а также представителей семейства 
Enterobacteriaceae (21,2% и 22,8% соответственно). 
чуть менее половины в спектре энтеробактерий 
составили штаммы K. pneumoniae: 42,9% и 35,9% 
в группах нМП и аМС соответственно.
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Таблица 1
изученные характеристики клинических групп
Показатель группа нМП группа аМС p
В с е г о, n 57 75 –
Мужчин, n 33 (58%) 36 (48%) 0,26
женщин, n (%) 24 (42%) 39 (52%) >0,05
Возраст, лет, Ме (25–75% МКИ) 59 (52–67) 62 (52,5–69,5) 0,3
Данные анамнеза
Длительность ППИ, дней, Ме (25–75% МКИ) 629 (265–1276) 350 (82,5–1229) 0,03
2 и более рецидива в анамнезе, n (%) 45 (78,9%) 19 (25,3%) <0,0001
3 и более операций в анамнезе, n (%) 51 (89,4%) 29 (38,6%) <0,0001
Лабораторные показатели до операции
Общий белок, г/л, Ме (25–75% МКИ) 68,0 (64,0–76,0) 69,0 (65,0–74,0) 0,9
гемоглобин, г/л, Ме (25–75% МКИ) 110,0 (101,0–125,0) 116,0 (105,0–129,0) 0,07
лейкоциты, ×109 /л, Ме (25–75% МКИ) 6,4 (5,7–7,7) 7,3 (6,0–8,6) 0,05
СОЭ, мм/ч, Ме (25–75% МКИ) 55,0 (35,0–82,0) 48,0 (29,0–68,0) 0,14
СРБ, мг/мл, Ме (25–75% МКИ) 33,0 (24,0–58,0) 29,0 (14,0–52,0) 0,35
Фибриноген, г/л, Ме (25–75% МКИ) 4,3 (3,8–5,2) 4,1 (3,6–4,9) 0,17
Интраоперационно
Продолжительность операции, мин 220 (180–250) 195 (160–228) 0,03
Объем кровопотери интраоперационной, мл 700 (500–1000) 800 (500–1300) 0,2
Объем кровопотери дренажной, мл 600 (450–860) 500 (400–600) 0,003
Малые дефекты ТБС, n (%) 37 (65%) 60 (80%) 0,051
Большие дефекты ТБС, n (%) 4 (7%) 1 (1,3%) 0,17
неравномерные дефекты ТБС, n (%) 16 (28%) 14 (18,7%) 0,22
Исходы
Повторная ревизия послоперационной раны  
в первые 30 дней, n (%) 
20 (35%) 21 (28%) 0,384
Ремиссия ППИ, n (%) 55 (96,5%) 34 (45,3%) <0,0001
Поздние рецидивы, n (%) 2 (3,5%) 20 (26,7%) 0,004
Ме — медиана; МКИ — межквартильный интервал.
ДИАГНоСТИКА И ЛечеНИе ПеРИИМПЛАНТНой ИНФеКЦИИ / DIAGNOSIS AND TREATMENT OF IMPLANT-ASSOCIATED INFECTION
93ТРАВМАТОЛОГИЯ И ОРТОПЕДИЯ РОССИИ / TRAUMATOLOGy AND ORTHOPEDICS OF RUSSIA 2019;25(4) 
Таблица 2
особенности этиологии Ти ппи в группах
Характеристика возбудителей группа нМП группа аМС p 
Монобактериальная инфекция
В с е г о, n (%) 13 (22,8%) 21 (28%) 0,55
С участием грам(+) 7 (12,9%) 10 (13,3%) 1,0
С участием грам(-) 6 (10,5%) 11 (14,7%)
Микробные ассоциации
В с е г о, n (%) 44 (77,2%) 54 (72%) 0,55
С участием MRS 16 (28,1%) 20 (26,7%) 0,65
С участием грам(-) 32 (56,1%) 48 (64,0%)
Два и более ТДЭ возбудителей 12 (21,1%) 7 (9,3%) 0,08
В с е г о 57 75 –
Таблица 3
видовой спектр ведущих возбудителей в группах
Вид возбудителя
группа нМП группа аМС
p 
абс. % абс. %
Staphylococcus aureus 27 20,5 28 16,4 0,361
Staphylococcus epidermidis 22 16,7 26 15,2 0,73
Acinetobacter sp. 19 14,4 24 14,0 1,0
Pseudomonas aeruginosa 10 7,5 11 6,4 0,82
Fam. Enterobacteriaceae 28 21,2 39 22,8 0,78
грибы, в т.ч. Candida 3 2,3 2 1,2 0,66
Другие 23 17,4 41 24,0 1,0
В с е г о  штаммов 132 – 171 – –
При анализе отдаленных исходов операций 
резекционной артропластики ТБС в комбинации 
с несвободной пересадкой островкового лоску-
та из латеральной широкой мышцы бедра было 
установлено, что при среднем сроке наблюдения 
6,2 лет (МКИ 4,5–7,3) эффективность купирования 
ТИ ППИ составила 96,5% (n = 55). Следует также 
отметить, что в 7 (12,3%) случаях в сроки от 2,1 
до 5,1 лет после мышечной пластики пациентам 
было успешно выполнено ревизионное эндопро-
тезирование тазобедренного сустава без призна-
ков рецидивирования инфекционного процесса 
на протяжении периода от одного года до 4,2 лет. 
В группе аМС ремиссия инфекционного процес-
са была достигнута в 45,3% (n = 34) случаев, после 
чего был выполнен второй этап хирургического 
лечения: удален спейсер и установлен эндопротез. 
Медиана интервала между этапами лечения соста-
вила 237 дней (МКИ 139–364). Пациентам с реци-
дивом ППИ после установки аМС в 68,3% случаев 
(28 из 41) было выполнено повторное санирую-
щее оперативное вмешательство с переустанов-
кой антимикробного спейсера, в 17,1% случаев 
(7 из 41) — была выполнена резекционная ар-
тропластика, в 14,6% (n = 6) резекционная артро-
пластика с несвободной пересадкой латеральной 
широкой мышцы бедра.
Следует отметить, что в группе нМП в 35% 
(n = 20) случаев в раннем послеоперационном пе-
риоде (Me = 10 дней, МКИ 7,5–15) потребовалась 
повторная ревизия послеоперационной раны. 
Основными причинами ревизии были: формиро-
вание культуронегативной гематомы (n = 6), ре-
цидив ППИ (n = 9), частичный или полный некроз 
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мышечного лоскута (n = 5). Однако после повтор-
ных ревизий все больные были выписаны с зажив-
шей первичным натяжением раной. В группе аМС 
ранний рецидив был диагностирован в 28% (n = 21) 
случаев, что потребовало повторной санирующей 
операции. 
При исследовании отдаленных результатов 
лечения в группе нМП было выявлено только 
2 (3,5%) случая развития рецидива инфекции, ко-
торые проявились формированием фистулы в об-
ласти оперативного вмешательства с периодиче-
ским гнойным отделяемым. В группе аМС в 26,7% 
(n = 20) случаев отсроченный рецидив инфекцион-
ного процесса был диагностирован при поступле-
нии на 2-й этап хирургического лечения в среднем 
через 165 суток (МКИ 82–344) после санирующей 
операции. 
обсуждение
на сегодняшний день двухэтапную замену эн-
допротеза с длительным интервалом (>6 нед.) 
между этапами считают наиболее рациональным 
методом лечения ТИ ППИ [1, 15]. Одним из воз-
можных оснований для увеличения интервала 
между этапами хирургического лечения считают 
больший период воздействия в очаге инфекции 
антибиотика, замешанного в костный цемент. В то 
же время показано, что импрегнированные анти-
биотиком цементные спейсеры могут выступать 
в качестве инородных тел, на которых могут фор-
мироваться микробные биопленки, несмотря на 
высокую локальную концентрацию препарата 
в первые несколько суток после имплантации [16].
Большинство научных публикации свидетель-
ствуют о снижении эффективности лечения ППИ 
при участии в ее этиологии полирезистентных 
штаммов бактерий и/или микробных ассоциаций 
вне зависимости от методики хирургического ле-
чения [5, 6, 8]. 
D. Akgün с соавторами придерживаются другой 
точки зрения. При анализе эффективности лече-
ния 163 случаев ППИ, из которых 30 были обуслов-
лены возбудителями, устойчивыми к антибиоти-
кам с антибиопленочным действием, авторы не 
выявили влияния указанных патогенов на частоту 
купирования инфекции. При двухлетнем сроке на-
блюдения отсутствие инфекционного процесса от-
мечено у 80% (95% ДИ 61–90%) пациентов в груп-
пе трудноизлечимой ППИ и 84% (95% ДИ 76–89%) 
в группе сравнения (p = 0,61). Однако следует при-
нять во внимание, что в данной работе в группу 
ТИ ППИ были включены пациенты с инфекцией, 
обусловленной энтерококками (n = 18), резистент-
ными к рифампицину Staphylococcus epidermidis 
(n = 10) и грибами (n = 3). В одном случае была иден-
тифицирована ассоциация Enterococcus faecalis и 
Candida albicans. Пациентов с ТИ ППИ, вызванной 
грам(-) бактериями, в данном исследовании не 
было [15]. 
В нашем исследовании в структуре возбуди-
телей в обеих исследуемых группах доля грам(-) 
бактерий составила 43,2%, микробные ассоциа-
ции были выделены более чем в 70% случаев, в то 
время как, по опубликованным нами ранее дан-
ным и данным других авторов, частота встречае-
мости грам(-) бактерий, так же как и микробных 
ассоциаций в когорте больных с ППИ в области 
тазобедренного сустава составляет 15–20% [17]. 
Этот факт обусловлен, на наш взгляд, нарастаю-
щим уровнем резистентности к фторхинолонам 
K. pneumoniae, Acinetobacter sp. и P. aeruginosa, ко-
торая в период 2016–2017 гг. составила соответ-
ственно 93,1%; 87,7%; 56,1% и у значительной 
доли штаммов была сопряжена с устойчивостью и 
к другим классам антибиотиков [17]. 
Тенденцию к увеличению числа высокорези-
стентных возбудителей ППИ, таких как MRSE, бак-
терий-продуцентов бета-лактамаз расширенного 
спектра, ампициллин-резистентных энтерокок-
ков, Acinetobacter spp. и ванкомицин-устойчивых 
энтерококков отмечают также T. Rosteius с соав-
торами [3]. Очевидно, что уровень резистентно-
сти возбудителей значимо влияет на исход лече-
ния вне зависимости от хирургической тактики. 
Так, исследовательская группа A. Papadopoulos 
с соавторами при анализе эффективности лечения 
131 пациента с ППИ, обусловленной полирези-
стентными (n = 108) и экстремальнорезистентны-
ми (n = 23) штаммами грам(-) бактерий показала 
существенное снижение частоты купирования 
инфекции в группе ППИ с экстремальнорези-
стентными возбудителями (p = 0,018): при санации 
с удалением компонентов эндопротеза с 79,6 до 
60% и при сохранении — с 53,7 до 23,1%. Полученные 
авторами результаты свидетельствуют также о том, 
что санирующие операции с сохранением эндо-
протеза при данном типе ППИ характеризуются 
крайне низкой эффективностью и не должны рас-
сматриваться как операции выбора [2]. 
Таким образом, можно предположить, что 
существенное влияние на результаты лечения 
ППИ оказывает не наличие устойчивости именно 
к антибиотикам с антибиопленочной активнос-
тью, а уровень резистентности возбудителя в це-
лом: чем меньше классов антибиотиков, активных 
в отношении конкретного штамма возбудителя 
ППИ, тем хуже результат лечения. что подтверж-
дается отсутствием до настоящего времени эф-
фективных схем терапии инфекционных ослож-
нений, вызванных экстремальнорезистентными 
грамотрицательными бактериями [18, 19, 20].
В нашем исследовании, где доля высокорези-
стентных грам(-) возбудителей была в 2 раза боль-
ше, чем в среднем в популяции пациентов с ППИ, 
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эффективность купирования инфекции при сани-
рующей операции с установкой аМС была низкой 
и составила 45,3% на момент поступления пациен-
тов для выполнения реимплантации эндопротеза. 
При этом, несмотря на большее количество ми-
кробных ассоциаций с участием двух и более пато-
генов, устойчивых к антибиотикам с антибиопле-
ночной активностью, в группе нМП в 73 случаях 
из 75 (96,5%) удалось купировать инфекционный 
процесс и достичь стойкой ремиссии при среднем 
сроке наблюдения 6 лет, а в 7 случаях — успешно 
выполнить реимплантацию эндопротеза. 
Таким образом, при выполнении пациентам 
с ТИ ППИ, вызванной ТДЭ, санирующих операций 
с установкой антимикробного цементного спей-
сера риск развития отсроченного рецидива бо-
лее чем в 7,5 раз превышает таковой в сравнении 
с резекционной артропластикой, сочетающейся 
с несвободной пересадкой островкового лоскута 
из латеральной широкой мышцы бедра (ОР 7,6; 
95% ДИ 1,851–31,197; p<0,05). При этом шансов до-
стичь ремиссии ТИ ППИ через год и более после са-
нации при установке антимикробного цементного 
спейсера в 10 раз меньше, чем при несвободной 
мышечной пластике (ОШ 0,1; 95% ДИ 0,022–0,449; 
p<0,05). Полученные результаты подтверждают 
предположение W. Zimmerli с соавторами о том, 
что при трудноизлечимых инфекциях предпочти-
тельнее двухэтапный метод хирургического лече-
ния с интервалом без использования спейсера [21]. 
Следует также отметить, что ранний послеопе-
рационный период в обеих группах характеризо-
вался сложным течением. В частности, в раннем 
послеоперационном периоде повторное вмеша-
тельство по причине рецидива ППИ (инфициро-
ванная гематома, расхождение швов, нарастание 
системных признаков инфекции) потребовалось 
в 15,8% и 28% случаев соответственно после мы-
шечной пластики и установки аМС (ОР 2,66; 95% 
ДИ 1,149–6,158; p<0,05). Возможно, большая час-
тота формирования инфицированных гематом 
связана с наличием остаточной полости объемом 
20–50 см3 в области сустава после удаления эндо-
протеза и установки аМС, а также с недостаточ-
ной концентрацией антибиотиков в очаге. В то 
же время пересаженный островковый мышечный 
лоскут адекватно замещал полость в глубине опе-
рационной раны в большинстве случаев и обеспе-
чивал эффективное кровоснабжение окружающих 
тканей. Однако необходимо отметить, что одним 
из возможных осложнений после выполнения мы-
шечной пластики может быть частичный или пол-
ный некроз мышечного лоскута, который в нашем 
исследовании развился в 5 (8,8%) случаях.
Известно, что в ряде случаев при хроническом 
остеомиелите различных локализаций использу-
ют методику мышечной пластики для замещения 
костных полостей [22, 23, 24, 25]. Во многом это 
обусловлено тем, что при несвободной пересад-
ке островкового мышечного лоскута гарантиро-
вано высокое кровоснабжение перемещенного 
фрагмента мышечной ткани, способствующего 
хорошей доставке лейкоцитов, кислорода и анти-
биотиков в инфекционный очаг [13]. Это, с одной 
стороны, способствует эрадикации возбудителей 
ППИ, а с другой, наряду с большей площадью ра-
невой поверхности, является причиной большего 
объема дренажной кровопотери в раннем после-
операционном периоде в группе нМП в сравнении 
с группой аМС (р = 0,003). В 6 случаях из 57 (10,5%) 
это привело к формированию культуронегативной 
гематомы и необходимости выполнения ревизии 
послеоперационной раны. 
Поэтому обсуждаемая методика оперативно-
го лечения пациентов с ТИ ППИ в области ТБС, 
несмотря на хорошие результаты, полученные 
по итогам проведенного сравнительного анали-
за, требует дальнейшего изучения. В частности, 
на наш взгляд, требуется оптимизация режимов 
назначения антикоагулянтов с целью снижения 
объемов периоперационной кровопотери и рис-
ка формирования обширных гематом при сохра-
нении эффективности профилактики тромбоэм-
болических осложнений в послеоперационном 
периоде.
Проведенное нами сравнительное исследова-
ние показало, что у пациентов с ППИ, вызванной 
трудными для эрадикации возбудителями, выпол-
нение санирующей операции с установкой анти-
микробного спейсера, привело к рецидиву инфек-
ционного процесса более чем в половине случаев. 
При этом, несмотря на более длительное и тяже-
лое течение трудноизлечимой ППИ у пациентов, 
перенесших резекционную артропластику ТБС 
в сочетании с несвободной мышечной пластикой, 
удалось достичь стойкой ремиссии инфекцион-
ного процесса в 96,5% наблюдений. Полученные 
результаты позволяют рассматривать данный тип 
хирургического вмешательства как операцию вы-
бора при развитии рецидива трудноизлечимой 
ППИ с возможным выполнением реимплантации 
эндопротеза на фоне стойкой ремиссии инфекци-
онного процесса. Однако при этом следует учиты-
вать возможные и достаточно частые осложнения, 
развивающиеся в раннем послеоперационном пе-
риоде: формирование культуронегативных гема-
том, рецидив инфекции, частичный или полный 
некроз мышечного лоскута, что требует дальней-
шего совершенствования алгоритма ведения таких 
пациентов.
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